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Streszczenie
W niniejszej pracy opisano przypadek infekcyjnego zapalenie wsierdzia zastawki aortalnej,
powik‡anego powstaniem tŒtniaka rzekomego opuszki aorty z jego nastŒpowym pŒkniŒciem.
(Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 207210)
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Do oddzia‡u ratunkowego zg‡osi‡a siŒ 74-letnia
kobieta, z 3-dniowym wywiadem w kierunku dusz-
noci i orthopnoº, z towarzysz„cym kaszlem i nie-
okrelonym bólem w klatce piersiowej. Przed 6 ty-
godniami pacjentka zakoæczy‡a hospitalizacjŒ z po-
wodu urosepsy wywo‡anej E.coli, powik‡anej
powstaniem ropnia oko‡onerkowego. W chwili ak-
tualnego zg‡oszenia pacjentka nie skar¿y‡a siŒ na
gor„czkŒ ani na dreszcze.
Podczas przyjŒcia w badaniu fizykalnym stwier-
dzono prawid‡ow„ temperaturŒ cia‡a, z akcj„ serca
71/min, czŒstoci„ oddechów 24/min oraz hipotensjŒ
z wartociami cinienia tŒtniczego 85/30 mm Hg.
Mierzona pulsoksymetrem saturacja wynosi‡a
88,9%. Pacjentka mia‡a umiarkowane zaburzenia
oddechowe, os‡uchowo stwierdzano rozlane trzesz-
czenia nad polami p‡ucnymi. W os‡uchiwaniu serca
wykazano rytm cwa‡owy komorowy (wczesnoroz-
kurczowy). Stwierdzono obrzŒki podudzi, oceniaj„c
je na 1+. Na zdjŒciu rentgenowskim klatki piersio-
wej uwidoczniono rozlane zacienienia ródmi„¿szo-
we odpowiadaj„ce obrzŒkowi p‡uc.
Po sformu‡owaniu wstŒpnej diagnozy pozasz-
pitalnego zapalenia p‡uc wdro¿ono antybiotykote-
rapiŒ i leczenie diuretyczne oraz nieinwazyjn„ wen-
tylacjŒ cinieniem dodatnim. Po up‡ywie 4 godzin
uzyskano poprawŒ parametrów saturacji, co pozwo-
li‡o zastosowaæ maskŒ Venturiego. Wkrótce potem
dosz‡o jednak do znacznego pobudzenia chorej, ze
sp‡yceniem oddechu oraz hipoksemi„. PacjentkŒ
zaintubowano i przeniesiono na oddzia‡ intensyw-
nej terapii.
Przy przyjŒciu na oddzia‡ intensywnej opieki
stwierdzono plamistoæ skóry oraz bradykardiŒ
z akcj„ serca 50/min. CzŒstoæ oddechów by‡a
zwiŒkszona do 33/min; obserwowano hipotoniŒ
z wartociami cinienia tŒtniczego 72/36 mm Hg.
W badaniach laboratoryjnych wykazano g‡Œbok„
kwasicŒ, z CO2 poni¿ej 10 mEq/l, stŒ¿eniem potasu
w surowicy 6,3 mEq/l, luk„ anionow„ wynosz„c„
29 oraz stŒ¿eniem mleczanów równym 11,4 U/l.
Liczba bia‡ych krwinek wynosi‡a 12 400, war-
toæ hematokrytu  29%, stŒ¿enie kreatyniny
208
Folia Cardiologica Excerpta 2007, tom 2, nr 5
www.fce.viamedica.pl
w surowicy  1,7 mg/dl, troponiny T  0,17 mg/dl
(norma < 0,01 mg/dl), za znormalizowany wska-
nik miŒdzynarodowy (INR)  12,4.
Z powodu wyst„pienia nieprzemijaj„cego czŒ-
stoskurczu komorowego u chorej wykonano kardio-
wersjŒ w celu przywrócenia rytmu zatokowego.
Po kardiowersji stwierdzono prawid‡owy rytm zato-
kowy z zespo‡ami QS w odprowadzeniach V1V3 oraz
obni¿enie odcinka ST w odprowadzeniach V3V5.
Z powodu utrzymuj„cej siŒ hipotensji chorej
podawano do¿ylnie sól fizjologiczn„ oraz przetoczo-
no 2 opakowania wie¿o mro¿onego osocza i 1 j.
koncentratu krwinek czerwonych. Po do¿ylnym
wlewie norepinefryny i dopaminy pacjentkŒ podda-
no konsultacji kardiologicznej, podczas której
stwierdzono szmer maszynowy (ci„g‡y) skurczowo-
rozkurczowy.
W wykonanym w trybie pilnym przezklatko-
wym badaniu echokardiograficznym uwidoczniono
nieprawid‡ow„ zastawkŒ aorty oraz powiŒkszenie jej
opuszki z podwójnym wiat‡em w okolicy p‡atka
niewieæcowego (ryc. 1). W badaniu doplerowskim
znakowanym kolorem stwierdzono znacznego stop-
nia niedomykalnoæ aortaln„ (ryc. 2), wspó‡istnie-
j„c„ z istotnym hemodynamicznie przeciekiem
przez przetokŒ wewn„trzsercow„ z aorty do prawe-
go przedsionka. Wykazano równie¿ cechy stenozy
aortalnej oraz umiarkowanego stopnia niedomykal-
noci zastawki mitralnej i trójdzielnej. W badaniu
lewej komory odnotowano jej nieznaczny przerost
i prawid‡ow„ funkcjŒ skurczow„.
Po pobraniu krwi na posiewy w‡„czono do¿yln„
antybiotykoterapiŒ: piperacylinŒ z tazobaktamem
(Zosyn) i wankomycynŒ. PacjentkŒ przeniesiono do
orodka referencyjnego w celu przeprowadzenia
dalszej diagnostyki i terapii na tamtejszym oddzia-
le kardiochirurgicznym.
W orodku referencyjnym, po wykonaniu przez-
prze‡ykowego badania echokardiograficznego,
stwierdzono czynne bakteryjne zapalenie wsierdzia
(ryc. 3), z perforacj„ niewieæcowej zatoki Valsalvy
i obecnoci„ przetok miŒdzy aort„ i prawym przed-
sionkiem oraz miŒdzy aort„ i lew„ komor„ (ryc. 4).
Ubytek w wolnej cianie prawego przedsionka wy-
nosi‡ 10 cm2.
PacjentkŒ w trybie pilnym przekazano na blok
operacyjny. Zastosowano kaniulacjŒ dolnej i górnej
Rycina 2. Projekcja koniuszkowa 5-jamowa (po prawej)
z przep‡ywem doplerowskim znakowanym kolorem,
obrazuj„cym niedomykalnoæ (kolor czerwony, górna
strza‡ka) oraz przep‡yw z opuszki aorty do tŒtniaka rze-
komego (kolor niebieski, dolna strza‡ka)
Rycina 1. Echokardiogram w projekcji przymostkowej
w osi d‡ugiej przedstawiaj„cy powstawanie tŒtniaka rzeko-
mego przylegaj„cego do lewej zatoki Valsalvy (strza‡ka)
Rycina 3. Widok z góry na zastawkŒ aorty po jej resekcji.
Widoczne cechy zapalenia wsierdzia na zastawce oraz
krwiak w jamie tŒtniaka rzekomego; left coronary cusp
 lewy p‡atek wieæcowy; peri-aortic hematoma 
krwiak oko‡oaortalny
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¿y‡y g‡ównej, umiarkowan„ hipotermiŒ i wsteczn„ kar-
dioplegiŒ. AortŒ przeciŒto 4 cm powy¿ej po‡aczenia
zatokowo-cewkowego, wyciŒto p‡atki zastawki aorty
oraz oczyszczono jamŒ ropnia. Zlokalizowano ubytek
w prawym przedsionku i opracowano chirurgicznie
jego brzegi. Ubytek uzupe‡niono ‡at„ z bydlŒcego
worka osierdziowego, a w miejsce zastawki aortalnej
i aorty wstŒpuj„cej wszczepiono ksenograft (wiæski).
Wyjcie z kr„¿enia pozaustrojowego odby‡o siŒ bez
powik‡aæ. Chor„ przeniesiono na oddzia‡ kardiolo-
giczny w celu przeprowadzenia dalszej terapii.
W badaniu kontrolnym wykonanym 3 miesi„-
ce po wypisaniu ze szpitala wykazano prawid‡owy
przebieg rekonwalescencji pooperacyjnej.
Dyskusja
Przetoka aortalno-prawoprzedsionkowa jest
rzadkim zjawiskiem. Do jej wytworzenia mo¿e dojæ
w wyniku rozwarstwienia aorty [1], pŒkniŒcia tŒt-
niaka zatoki Valsalvy [2], tŒpego urazu [3] lub wro-
dzonej nieprawid‡owoci [4]. Rzadko stanowi powi-
k‡anie operacyjnej wymiany zastawki aortalnej [5],
operacji naprawczej rozwarstwienia aorty [6], cew-
nikowania ¿y‡y szyjnej wewnŒtrznej [7] lub zamkniŒ-
cia ubytku w przegrodzie miŒdzyprzedsionkowej za
pomoc„ zapinki Amplatza [8]. Istniej„ równie¿ do-
niesienia o wystŒpowaniu tego powik‡ania w przy-
padku chorób reumatycznych, takich jak reumato-
idalne zapalenie stawów [9] i choroba Behceta [10].
Niniejsze doniesienie wydaje siŒ byæ pierw-
szym, w którym opisano przypadek przetoki aortalno-
Rycina 4. Wzajemne po‡o¿enie zastawki aorty, tŒtniaka
rzekomego i przetoki prawego przedsionka  widok
z góry; aortic valve  zastawka aortalna; false aneu-
rysm  tŒtniak rzekomy; RA  prawy przedsionek
-prawoprzedsionkowej jako wynik infekcyjnego za-
palenia wsierdzia z zajŒciem zastawki aortalnej.
Darwazah i wsp. [11] opisali sytuacjŒ powstania
przetoki w wyniku zapalenia oko‡oprotezowego za-
stawki, natomiast Akowuah i wsp. [12]  powsta-
nie przetoki zwi„zanej z zapaleniem wsierdzia,
z zajŒciem zastawki trójdzielnej.
W rzadkich przypadkach powstania przetoki
aortalno-prawoprzedsionkowej pacjentów czŒsto
cechuje oporna na leczenie niewydolnoæ serca, jak
równie¿ gwa‡townie rozwijaj„cy siŒ obrzŒk p‡uc i ból
w klatce piersiowej. W badaniu fizykalnym zwykle
stwierdza siŒ ci„g‡y szmer nad sercem, za w bada-
niu echokardiograficznym  turbulentny przep‡yw
w obrŒbie przedsionka w trakcie cyklu sercowego,
g‡ównie podczas skurczu. Terapia polega na chirur-
gicznej korekcji zmienionej czŒci aorty, oczyszcze-
niu piercienia zastawki i jej ewentualnej wymia-
nie [13].
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